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Resumo
Fundamento: Apesar de progresso significativo na melhoria da qualidade do tratamento de doenças cardiovasculares, 
lacunas persistem em termos de falha na adesão às recomendações de diretrizes.

Objetivo: Este estudo avalia os efeitos da implementação de um programa de melhoria da qualidade adaptado do 
Programa Get with the guidelines® da American Heart Association sobre a adesão às diretrizes para síndrome coronária 
aguda (SCA), fibrilação atrial (FA) e insuficiência cardíaca (IC).

Métodos: Avaliamos dados demográficos, medidas de qualidade, e desfechos em curto prazo em pacientes com SCA, 
FA, e IC incluídos no programa Boas Práticas em Cardiologia (BPC) entre 2016 e 2022.

Resultados: Este estudo incluiu 12167 pacientes em 19 hospitais no Brasil. A idade média foi 62,5 [53,8-71] anos, 
61,1% eram do sexo masculino, 68,7% apresentaram hipertensão, 32% diabetes mellitus, e 24,1% dislipidemia. 
Os escores médios compostos tiveram desempenho sustentável entre o período inicial e o último trimestre do 
seguimento: 65,8±36,2% a 73± 31,2% para FA (p=0,024); 81,0± 23,6% a 89,9 ± 19,3% para IC (p<0,001), e de 88,0 
± 19,1 a 91,2 ± 14,9 para SCA (p<0,001).

Conclusões: O programa BPC é um programa de melhoria de qualidade no Brasil, em que dados em tempo real, obtidos usando 
métricas de diretrizes de cardiologia, foram implementados, resultando em uma melhora global no manejo da FA, IC e SCA.

Palavras-chave: Cardiologia; Melhoria de Qualidade; Prática Clínica Baseada em Evidência.

Abstract
Background: Despite significant progress in improving the quality of cardiovascular care, persistent gaps remain in terms of inconsistent 
adherence to guideline recommendations.

Objective: This study evaluates the effects of implementing a quality improvement program adapted from the American Heart Association’s Get 
with the Guidelines™ initiative on adherence to guideline-directed medical therapy for acute coronary syndrome (ACS), atrial fibrillation (AF), 
and heart failure (HF).

Methods: We examined demographics, quality measures, and short-term outcomes in patients hospitalized with ACS, AF, and HF enrolled in 
the Best Practice in Cardiology (BPC) Program from 2016 to 2022. 

Results: This study included 12,167 patients in 19 hospitals in Brazil. Mean age was 62.5 [53.8-71] y/o; 61.1% were male, 68.7% had 
hypertension, 32.0% diabetes mellitus, and 24.1% had dyslipidemia. Composite score had a sustainable performance in the period from 
baseline to the last quarter: 65.8±36.2% to 73± 31.2% for AF (p=0.024), 81.0± 23.6% to 89.9 ± 19.3% for HF (p<0.001), and from 88.0 
± 19.1 to 91.2 ±14.9 for ACS (p<0.001).
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Conclusions: The BPC program is a quality improvement program in Brazil in which real-time data, obtained using cardiology guideline metrics, 
were implemented in a quality improvement program resulting in an overall sustained improvement in AF, HF, and ACS management.

Keywords: Cardiology; Quality Improvement; Evidence-Based Practice.

Full texts in English - https://abccardiol.org/en/

IECA/BRA: inibidor de enzima conversora de angiotensina / bloqueador de receptor de angiotensina; TP/INR: tempo de protrombina/ razão normalizada 
internacional; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; DSVE: disfunção sistólica do ventrículo esquerdo; AVC: acidente vascular cerebral; AIT: ataque 
isquêmico transitório; DVP: doença vascular periférica.

Figura Central: Uma Iniciativa Nacional de Melhoria da Qualidade em Cardiologia: O Programa 
Boas Práticas em Cardiologia no Brasil
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N = 3574 pacientes
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•	 Betabloqueador prescrito antes da alta (FEVE≤ 40)
•	 Anticoagulação prescrita antes da alta 
•	 Acompanhamento do TP/INR documentado antes da alta para tratamento com varfarina 
•	 Escore de risco HAS-BLED antes da alta 
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Introdução
A doença cardiovascular (DCV) impõe um peso econômico 

e de saúde significativo no Brasil, sendo que o país apresenta 
uma das taxas de mortalidade mais altas por DCV no mundo, 
comparável com a China e o Leste Europeu.1 Para abordar essa 
questão, o programa Boas Práticas em Cardiologia (BPC) foi 
implementado no Brasil. O programa é liderado de maneira 
colaborativa pelo Hospital do Coração (HCor), pela Sociedade 
Brasileira de Cardiologia (SBC), pela American Heart 
Association (AHA), e pelo Ministério da Saúde, e visa melhorar 
o tratamento da DCV adaptando programas de melhoria da 
qualidade do programa Get With The Guidelines®.2-6 

O programa BPC no Brasil é o primeiro exemplo em que 
três programas de qualidade, adaptados da AHA, são iniciados 
simultaneamente fora dos Estados Unidos. Especificamente, o 
programa visa a melhora do cuidado da síndrome coronária 
aguda (SCA), da insuficiência cardíaca (IC), e da fibrilação atrial 
(FA). Seus objetivos incluem: (1) descrever as características, o 
tratamento hospitalar e os desfechos de pacientes admitidos 
em hospitais públicos no Brasil, (2) avaliar a efetividade 
dos programas de melhoria da qualidade no tratamento e 
nos desfechos, e (3) explorar e otimizar as estratégias de 

melhoria da qualidade no sistema de saúde brasileiro. Este 
artigo apresenta os desfechos e os resultados do programa 
BPC, com o objetivo de identificar outras oportunidades 
para melhoria da qualidade e orientar o desenvolvimento de 
estratégias e ferramentas efetivas para melhorar os desfechos 
cardiovasculares no Brasil. 

Métodos

Delineamento do estudo
O programa BPC é uma iniciativa de melhoria da 

qualidade com um registro nacional com foco nas medidas 
da qualidade do tratamento da SCA, IC e FA (Figura 
Central). Um procedimento padrão foi usado durante a 
coleta de dados dos prontuários médicos dos pacientes, e 
auditorias regulares de qualidade para assegurar a acurácia 
e completude dos dados da pesquisa foram realizadas 
pelo centro coordenador. O estudo foi aprovado pelos 
comitês de ética em pesquisa do HCor, São Paulo, Brasil 
(48561715.5.1001.0060) e de cada hospital participante. 
Detalhes do delineamento e da metodologia do programa 
BPC foram descritos em outro estudo.2 
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Os dados coletados incluíram variáveis demográficas, 
informações pré-hospitalares, diagnóstico e tratamento na 
internação atual, tratamento medicamentoso, eventos clínicos 
durante a internação, orientação de alta, e diagnóstico de alta.

Medidas de resultados
As medidas de desempenho foram delineadas para avaliar 

a qualidade do tratamento de pacientes com SCA, IC e FA. As 
medidas foram desenvolvidas de acordo com as diretrizes da 
Sociedade Brasileira de Cardiologia e do American College of 
Cardiology /American Heart Association. Medidas de desempenho 
para cada condição crítica foram analisadas para cada centro antes 
e após a participação no programa BPC (Tabela 1).

Uma medida composta de desempenho foi definida como 
uma combinação de medidas primárias de desempenho, 
convertida em um único número para resumir múltiplas 
dimensões e facilitar comparações entre os centros. Um escore 
composto de um centro foi relatado como a média da medida 
composta do paciente a cada período de três meses. 

Análise estatística
Os dados são apresentados em frequência, média (desvio 

padrão), ou mediana (quartis). A avaliação do escore composto 
foi realizada usando um modelo linear de efeitos mistos 
com efeito do tempo polinomial (trimestre) e interceptos e 
inclinação aleatórios. Modelos com polinomiais de grau 1 
a 5 foram justados e o melhor modelo usado com base nos 
critérios de Akaike. Componentes binários do último trimestre 
foram comparados com medidas basais usando a regressão 
logística mista, com intercepto aleatório ao centro.

O nível de significância foi estabelecido em 0,05 em todos 
os testes. O programa R (http://www.R-project.org) foi usado 
para as análises.

Resultados
De março 2016 a novembro 2022, um total de 12167 

pacientes com diagnóstico de SCA, IC, ou FA foram 
incluídos de 19 instituições de diferentes regiões do Brasil, 
principalmente nordeste e sudeste. Os dados demográficos 
e clínicos da população total de pacientes, que incluiu 2503 
pacientes com FA, 3574 pacientes com IC, e 6090 pacientes 
com SCA estão apresentadas na Tabela 2. A idade mediana 
dos pacientes foi de 62,5 anos, e 61,1% eram homens. Havia 
uma alta prevalência de comorbidades, incluindo hipertensão 
(68,7%), diabetes mellitus (32,0%), e dislipidemia (24,1%).

A Figura 1 apresenta os resultados das medidas compostas de 
desempenho no período de 22 trimestres de acompanhamento. 
Para considerar a variação do tempo em que os centros 
participantes estiveram envolvidos na coleta de dados, realizou-
se uma análise por um período de 20 meses durante o qual o 
maior número de pacientes esteve presente (Tabela 3).

A Tabela 4 apresenta medidas de desempenho individuais 
para IC – uso de bloqueador de receptor de angiotensina 
/ inibidor de enzima conversora de angiotensina (BRA/
IECA) para pacientes com disfunção sistólica do ventrículo 
esquerdo (DSVE) e prescrição de antagonista de aldosterona 
– que apresentou melhora significativa do basal; para 

FA – acompanhamento do tempo de protrombina/ razão 
normalizada internacional (PT/INR), escore HAS-BLED e uso 
de estatina na alta hospitalar – que também mostrou melhora 
significativa; e para SCA – prescrição de aspirina na admissão 
hospitalar, betabloqueadores e estatina na alta. A Tabela 5 
apresenta a mortalidade hospitalar, mortalidade em 180 dias, e 
novas internações.

Discussão
O Brasil apresenta um dos maiores sistemas de saúde 

público em termos de cobertura populacional, embora 
a qualidade da assistência oferecida pelo sistema seja 

Tabela 1 – Medidas de desempenho 

Fibrilação atrial 

IECA/BRA prescrito antes da alta (FEVE ≤40)

Escore de risco CHA2DS2–VASc documentado antes da alta 

Betabloqueador prescrito antes da alta (FEVE≤ 40)

Anticoagulação prescrita antes da alta 

Acompanhamento do TP/INR documentado antes da alta para tratamento 
com varfarina 

Escore de risco HAS-BLED antes da alta 

Estatina na alta em pacientes com FA e DAC, AVC/ AIT, DVP ou diabetes

Síndrome coronária aguda 

Aspirina nas 24 horas de internação 

Aspirina na alta

Betabloqueadores na alta 

IECA/BRA prescrito antes da alta (FEVE ≤40)

Estatina na alta 

Aconselhamento ao adulto para cessação do tabagismo 

Controle da hipertensão 

Tempo porta-agulha de 30 minutos 

Tempo porta-balão de 90 minutos

Insuficiência cardíaca 

IECA/BRA na alta para pacientes com DSVE 

Betabloqueadores na alta para pacientes com DSVE, sem 
contraindicações 

Avaliação da FEVE 

Consulta pós-alta 

Prescrição de antagonista de aldosterona 

IECA/BRA: Inibidor de enzima conversora de angiotensina / bloqueador 
de receptor de angiotensina; GWTG-HF: Get With The Guidelines-Heart 
Failure; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; DSVE: disfunção 
sistólica do ventrículo esquerdo; AVC: acidente vascular cerebral; 
AIT:  ataque isquêmico transitório; DVP: doença vascular periférica; FA: 
fibrilação atrial; DAC: doença arterial coronariana.
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Tabela 2 – Dados demográficos e história clínica dos pacientes 

FA (n=2503) IC (n=3574) SCA (n=6090) Total (n=12167)

Idade; Mediana [IIQ] 66 [57,3 - 74,2] 61 [51 - 70,8] 61,7 [54,3-69,1] 62,5 [53,8 - 71]

Sexo masculino (%) 52,5  58,4  66,3 61,1

Raça branca (%)  49,7 31,5 38,4 38,7

Raça mulata (%) 36,9 52,2 47,7 46,7

Raça negra (%) 12,0 15,4 12,8 13,4

Raça amarela (%) 0,9 0,8 0,7 0,8

Hipertensão (%) 71,5 70,6 82,5 68,7

Diabetes mellitus (%) 24,1 35,1  41,5 32,0

Dislipidemia (%) 26,3 21,8 30,3 24,1

AVC prévio (%) 14,3 9,8 6,6 8,3 

Doença arterial coronariana (%) 10,5 14 18 13,5

Doença arterial periférica (%) 4,9 3,8 2,5 3,1 

Infarto do miocárdio (%) 11,7 18,7 20,7 16,2 

Fibrilação atrial permanente / Flutter atrial (%) 81,9 25,4 3,2 24,8

Valvulopatia reumática (%) 6,6 6 0,3 3,1 

Valvulopatia (%) 13,5 15,9 1,1 8,0 

Diálise (%) 0,8 1,8 1,5 1,3

Insuficiência renal (Cr>2.0)(%) 5,4 14,6 3,6 6,6 

Angioplastia prévia (%) 5,5 10,9 11,4 10 

RM prévio (%) 4,2 5,7 3,4 4,2

Prótese valvar (%) 9,4 9,1 0,6 4,9 

Tabagismo (%) 5,2 7,6 25,5 15,2 

IMC, mediana [IIQ] 25,3 [21,9 - 28,9] 25,7 [22,2 - 29,6] 26,3 [23,7 - 29,3] 25,4 [22,3 - 28,9] 

FEVE, mediana [IIQ] 61 [46 - 67] 36 [26 - 53] 54 [42 - 62] 51 [36 - 63] 

RM: revascularização do miocárdio; IMC: índice de massa corporal; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; AVC: acidente vascular cerebral; FA: fibrilação 
atrial; IC: insuficiência cardíaca; SCA: síndrome coronária aguda.

frequentemente desafiada. A mortalidade hospitalar 
por doenças cardiovasculares no Brasil é ainda alta, 
e programas robustos de melhoria da qualidade são 
desejáveis e necessários. Programas como o GWTG 
mostraram serem capazes de melhorar o valor da 
assistência à saúde, identificando lacunas críticas, 
promovendo intervenções de melhoria de qualidade, 
medindo a taxa e o grau de mudança, e identificando o 
potencial para novas medidas de qualidade com base em 
resultados científicos.6-9 

Desde seu início, a estratégia do programa BPC de 1) 
gerar novos conhecimentos, 2) identificar oportunidades 
de melhoria, 3) priorizar ações, e 4) implementar 
melhorias com base em evidência são valiosas para as 
instituições participantes. Uma vez identificadas a partir 
da análise dos indicadores, as intervenções propostas2 
são coordenadas pelo grupo administrador do projeto. 
Elas incluem checklists e lembretes, webinars, relatórios 
automáticos e em tempo real por banco de dados 
eletrônico, materiais educativos, reuniões trimestrais para 

auditoria, feedback e reconhecimento, e treinamento de 
hospitais em metodologias para melhoria da qualidade 
para a implementação de ciclos rápidos de melhoria 
utilizando ferramentas promovidas pelo Institute for 
Healthcare Improvement que possibilitam que os hospitais 
desenvolvam planos de ação para alcançar a melhoria 
desejada.

Por ser um estudo de registro do mundo real, o 
programa BPC oferece uma informação abrangente do 
desempenho e da qualidade. Durante esse período, 
observamos uma melhoria geral a cada trimestre no 
cuidado baseado em evidência para FA, SCA e IC.

Hospitais universitários selecionados para o programa 
BPC tinham experiência prévia no manejo de paciente 
com IC. Isso explica seu melhor desempenho basal, com 
maior adesão às medidas de desempenho em comparação 
ao registro BREATHE.10 Embora isso represente um 
cenário favorável para os programas universitários, 
houve oportunidade para a melhoria de indicadores de 
desempenho como visto com a prescrição de BRA/IECA 
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na alta hospitalar dos pacientes com DSVE e prescrição 
de antagonista de aldosterona pós-alta hospitalar. Um dado 
interessante foi que a prescrição de BRA/IECA na alta foi 
consideravelmente mais baixa em comparação ao programa 
GWTG.6,7 Observou-se boa adesão aos bloqueadores de 
receptor de aldosterona.

Em comparação ao estudo PEACE 5r-HF (China 
Patient-centered evaluative Assessment of Cardiac Events 
Retrospective Study of Heart Failure) conduzido na 
China,11 os pacientes do programa BPC eram mais jovens, 
tinham maior probabilidade de serem do sexo feminino, 
e apresentavam maiores taxas de hipertensão e diabetes.

Na alta hospitalar, as taxas de prescrição de IECAs e 
BRAs eram bem mais baixas na China (51,5% para IECAs 
ou BRAs) em comparação ao programa BPC (87,2%). Entre 
os candidatos elegíveis com IC e fração de ejeção reduzida, 
as taxas de prescrição de betabloqueadores foram de 
46,2% na China e 91,9% no Brasil e de antagonistas de 
receptores de aldosterona foram 64,2% na alta na China 
em comparação a 82,8% no Brasil. A avaliação da Fração 
de Ejeção do Ventrículo Esquerdo (FEVE) é uma medida 
de qualidade fundamental no tratamento de pacientes 
com IC,12 e é notável que as instituições participantes 
do programa BPC obtêm índices similares aos de centros 
americanos e europeus. No entanto, o viés dos centros 
selecionados pode ter afetado esse resultado.6,13 

O escore composto basal para FA no programa BPC foi 
bem similar ao relatado recentemente no estudo chinês.14 
A hipertensão e o diabetes foram mais frequentes em nossa 
série. Como esperado, tivemos menos casos de novos 
diagnósticos de FA, uma vez que pacientes em tratamento 
ambulatorial também foram incluídos na análise.

Observou-se uma melhora marcante na determinação 
do escore HAS-BLED e na prescrição de estatina. Seguindo 
as recomendações de diretrizes,15-17 uma alta adesão à 

terapia com varfarina seria esperada, utilizando o TP/INR 
como controle do tratamento durante o acompanhamento.

Em relação à SCA, nossos dados diferiram-se aos do 
estudo chinês.10 Nossos pacientes eram mais jovens, e 
com uma maior proporção de mulheres. Hipertensão, 
diabetes, dislipidemia, e infarto do miocárdio prévio 
foram mais prevalentes em nossa série. Nossos resultados 
também foram diferentes de um registro nacional prévio 
conduzido no Brasil. Na população do nosso programa de 
BPC, tivemos mais pacientes com infarto do miocárdio que 
pacientes com angina instável.18

A taxa de prescrição de aspirina na alta foi de 96,2%, 
que é comparável a de diferentes países como o Reino 
Unido (98,1%) e a Suécia (94,6%).

Ainda, a taxa de uso de betabloqueadores na alta foi 
88,6%, também comparável à do Reino Unido (95,6%) e 
da Suécia (88,7%).19-21 

A comparação dos resultados do programa BPC com 
uma série do GWTG para SCA publicada,6 tivemos taxas 
similares de desempenho, superiores a 90% de adesão às 
medidas de desempenho. Uma exceção foram as taxas de 
uso de BRA/IECA na alta hospitalar para pacientes com 
FEVE <40% no BPC.

Em comparação ao projeto CCC-ACS da China,22 
dados da SCA do programa BPC revelaram melhor 
desempenho, em termos de prescrição de aspirina, IECA/
BRA, betabloqueadores e estatinas.

Também encontramos um aumento nas taxas de 
prescrição de betabloqueadores e estatinas na alta durante 
o estudo.

Limitações
Há várias limitações do programa BPC que podem ter 

impacto sobre os resultados. A participação foi voluntária, 

IC

FA

SCA

Meta

1

0,75

0,25

0

0,5

Tri
mes

tre
 2

Tri
mes

tre
 10

Tri
mes

tre
 6

Tri
mes

tre
 14

Tri
mes

tre
 19

Tri
mes

tre
 4

Tri
mes

tre
 12

Tri
mes

tre
 8

Tri
mes

tre
 16

Tri
mes

tre
 21

Tri
mes

tre
 3

Tri
mes

tre
 11

Tri
mes

tre
 7

Tri
mes

tre
 15

Tri
mes

tre
 20

Tri
mes

tre
 5

Tri
mes

tre
 13

Tri
mes

tre
 18

Tri
mes

tre
 9

Tri
mes

tre
 17

Tri
mes

tre
 22Ba

sa
l

Figura 1 –  Evolução das medidas compostas de desempenho a partir do basal ao longo do tempo (em trimestre); IC: insuficiência cardíaca; FA: fibrilação atrial; 
SCA: síndrome coronária aguda.
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Tabela 3 – Medida composta de desempenho, durante um 
período de mais de 20 meses na maioria dos centros

Fibrilação atrial

Trimestre Valor médio Diferença do basal Valor p

Baseline 52,92 (42,53; 63,3) - -

Trimestre 2 59,24 (50,18; 68,31) 6,33 (2,93; 9,72) < 0,001

Trimestre 3 63,83 (55,33; 72,32) 10,91 (4,93; 16,89) < 0,001

Trimestre 4 66,66 (58,28; 75,04) 13,74 (5,69; 21,79) < 0,001

Trimestre 5 67,74 (58,86; 76,62) 14,83 (4,76; 24,89) 0,004

Trimestre 6 67,08 (56,55; 77,61) 14,16 (1,59; 26,74) 0,027

Insuficiência cardíaca

Trimestre Valor médio Diferença do basal Valor p

Baseline 79,94 (74,78; 85,1) - -

Trimestre 2 83,02 (78,43; 87,61) 3,08 (1,09; 5,06) 0,002

Trimestre 3 85,24 (80,8; 89,69) 5,3 (2,1; 8,5) 0,001

Trimestre 4 86,61 (82,34; 90,88) 6,67 (2,88; 10,46) < 0,001

Trimestre 5 87,12 (83,01; 91,24) 7,18 (3,08; 11,29) < 0,001

Trimestre 6 86,78 (82,15; 91,41) 6,84 (2,02; 11,66) 0,005

Síndrome coronária aguda

Trimestre Valor médio Diferença do basal Valor p

Baseline 87,72 (83,89; 91,54) -  -

Trimestre 2 87,31 (83,69; 90,94) -0,4 (-2,72; 1,92) 0,734

Trimestre 3 88,16 (84,64; 91,69) 0,45 (-2,58; 3,47) 0,773

Trimestre 4 89,19 (85,44; 92,94) 1,48 (-2,27; 5,22) 0,44

Trimestre 5 89,34 (84,97; 93,71) 1,62 (-3,08; 6,32) 0,499

Trimestre 6 87,53 (82,36; 92,71) -0,18 (-5,98; 5,61) 0,951

e hospitais públicos terciários foram incluídos no estudo. 
Apesar de se haver planejado a coleta de dados de pacientes 
consecutivos, isso não foi sempre possível. Ainda, pelo fato 
de os serviços de emergência serem prestados em unidades 
de emergência no Brasil, não tivemos acesso a esses dados 
antes que o paciente chegasse no hospital. Por fim, mais 
estudos são necessários para avaliar medidas de desempenho 
e variância na qualidade entre os hospitais. 

Conclusões
O programa BPC é um programa de melhoria de qualidade 

no Brasil, em que dados em tempo real, derivados de diretrizes 
de cardiologia, foram implementados, com uma melhora 
global no manejo da FA, IC e SCA.   
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Tabela 4 –  Medidas de desempenho para fibrilação atrial, 
insuficiência cardíaca e síndrome coronária aguda

Medidas de 
desempenho  
para FA*

Baseline  
(n=364)

6 trimestres 
consecutivos 

(n=181)
p

BRA/IECA na alta 83,7 80,6 0,973

Escore  
CHADS-VASC2 

47,4 43,1 0,461

Betabloqueadores 
na alta 

81 91,8 0,101

Anticoagulação 78,4 82,8 0,318

Acompanhamento  
do TR/INR 

87,1 97,7 0,002

Escore  
HAS-BLED

23,6 38,1 0,001

Estatina na alta 64,8 82,1 0,006

Escore médio 
composto

65,8 ± 36,2 73 ± 31,2 0,024

Medidas de 
desempenho 
para IC**

Baseline  
(n=326)

6 trimestres 
consecutivos 

(n=224)
p

BRA/IECA na alta  
para pacientes  
com DSVE

72,9 87,2 0,008

Betabloqueadores  
na alta para 
pacientes com 
DSVE

86,8 91,9 0,263

Avaliação  
da FEVE

90,8 94,9 0,128

Consulta pós-alta 82,5 88,8 0,077

Antagonista de 
aldosterona

64,2 82,8 0,004

Escore médio 
composto

81 ± 23,6 89,9 ± 19,3 <0,001

Medidas de 
desempenho 
para SCA***

Baseline  
(n=485)

6 trimestres 
consecutivos 

(n=394)
p

Aspirina na 
admissão hospitalar

90,2 94,7    0,035

Aspirina  
na alta 

94,4 96,2 0,281

Betabloqueadores 
na alta 

82,1 88,6 0,013

BRA/IECA na alta 
para pacientes com 
FEVE < 40%

79,6 83,8 0,546

Estatina  
na alta 

87,3 95,2 <0,001

Controle da 
pressão arterial 
na alta 

95,4 96,5 0,682

Aconselhamento 
ao adulto para 
cessação do 
tabagismo

92 75,3 0,004

Tempo  
porta-agulha

55,6 33,3 1

Tempo  
porta-balão

64,4 68,3% 0,621

Escore médio 
composto

88 ± 19,1 91,2 ± 14,9 <0,001

*Proporção de pacientes com fibrilação atrial (FA) não valvular/ 
pacientes com flutter atrial e avaliação do risco CHADS2-VASc 
documentada; proporção de pacientes com avaliação do risco 
HASBLED documentada; proporção de pacientes com fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) < 40% ou pacientes com FA com  
FEVE ≤ 40% ou pacientes com síndrome coronária aguda (SCA) 
com FEVE < 45% e prescrição de inibidor de enzima conversora 
de angiotensina / bloqueador de receptor de angiotensina (IECA/
BRA) na alta; proporção de pacientes com FA e alto risco de 
tromboembolismo de acordo com o CHADS2_VASc, tomando 
anticoagulantes; proporção de pacientes com FA com doença 
arterial coronariana, acidente vascular cerebral/ataque isquêmico 
transitório; doença vascular periférica ou diabetes, que receberam 
prescrição de estatina na alta; proporção de pacientes com SCA 
sem contraindicação e estatina prescrita para controle do colesterol 
LDL na alta; proporção de pacientes com FA usando varfarina e 
planejamento de acompanhamento da razão normalizada internacional 
(INR) na alta. **Proporção de pacientes com insuficiência cardíaca 
(IC) e disfunção ventricular esquerda documentada nos prontuários 
médicos ou em qualquer outro registro hospitalar acessível nos 12 
meses antes da internação ou durante a internação, ou com plano 
de acompanhamento após a alta. Proporção de pacientes com IC e  
FEVE < 40% ou pacientes com FA e FEVE ≤ 40%, ou pacientes com SCA 
e FEVE < 45% com IECA/BRA prescrita na alta; proporção de pacientes 
com SCA e betabloqueador prescrito na alta; proporção de pacientes 
com IC e FEVE ≤ 35%, tomando inibidores de aldosterona; proporção 
de pacientes com IC com seguimento agendado e documentado.
***Proporção de pacientes com SCA recebendo aspirina nas 24 horas 
da internação no hospital; proporção de pacientes com SCA com 
prescrição de aspirina na alta, proporção de pacientes com SCA com 
prescrição de betabloqueador na alta; proporção de pacientes com IC 
e FEVE < 40% ou pacientes com FA com FEVE ≤ 40% ou pacientes 
com SCA e FEVE < 45% com IECA/BRA prescrito na alta; proporção 
de pacientes com SCA sem contraindicações e estatina prescrita para 
controle do colesterol LDL na alta; proporção de pacientes com SCA 
em uso de medicamento para controle da pressão arterial; proporção 
de pacientes com SCA que são fumantes ativos nos últimos 12 
meses, recebendo aconselhamento para cessar o tabagismo 
durante a internação ou na alta; proporção de pacientes com Infarto 
Agudo do Miocárdio com supra de ST (IAMSST) submetidos à 
trombólise em 30 minutos, angioplastia primária em até 90 minutos 
após chegada no hospital IAMSST. IECA/BRA: inibidor de enzima 
conversora de angiotensina / bloqueador de receptor de angiotensina;  
FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; DSVE: disfunção 
sistólica do ventrículo esquerdo; AVC: acidente vascular cerebral;  
AIT: ataque isquêmico transitório; TP/INR: tempo de protrombina/ 
razão normalizada internacional.
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Tabela 5 –  Mortalidade hospitalar, em 180 dias e novas hospitalizações

Fibrilação atrial  Insuficiência cardíaca Síndrome coronária aguda 

Mortalidade hospitalar 

n/N (% [CI95%]) 9/135 (6,67%)* 120/1305 (9,2%) 44/1959 (2,25%)

Mortalidade

Taxa por 100 pacientes/ano (IC95%) 28/518 (5,4 [3,4 - 8,4]) 146/440 (32,9 [27,0 - 40,1]) 70/764 (9,1 [6,8 - 12,1])

Internação

Taxa por 100 pacientes/ano (IC95%) 34/508 (6,5 [4,3 - 9,8]) 189/389 (42,6 [35,8 - 50,7]) 167/715 (21,7 [18,1 - 26,1])

Internação ou morte 

Taxa por 100 pacientes/ano (IC95%) 57/508 (10,9 [8,0 - 15,0]) 312/389 (70,4 [61,5 - 80,5]) 222/715 (28,9 [24,6 - 33,9])

Intervalo de confiança para taxa estimada por regressão de Poisson, com tempo para o evento como offset.
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